CAMARP ACE PN

Mentionner ’aide médicale a mourir (AMM) en tant gqu’option de soins
cliniques

L’objectif de I’ Association canadienne des évaluateurs et prestataires de I’AMM consiste a
fournir une orientation aux médecins, aux infirmiéres et infirmiers praticiens, aux infirmieres et
infirmiers ainsi qu’aux autres professionnels de la santé alliés! sur la fagon d’aborder ’AMM en
tant qu’option de soins cliniques. Elle vise a faciliter I’accés équitable a de I’information sur
I’AMM pour tous les patients au Canada. Elle souhaite également trouver un compromis
acceptable avec les professionnels de la santé qui opposent une objection de conscience a
I’AMM, en respectant leur point de vue, tout en misant sur leur collaboration pour répondre le
mieux possible aux besoins des patients.

Sommaire

Il n’existe aucune disposition de la loi qui interdit aux professionnels de la santé d’amorcer une
discussion sur I’AMM ou de répondre aux questions d’un patient a ce sujet. Au contraire, tous les
professionnels de la santé ont comme obligation professionnelle de répondre aux questions des
patients a propos de I’AMM. Seuls les médecins et les infirmiéres et infirmiers praticiens (ci-
apres désignés conjointement « les cliniciens ») qui participent aux processus de planification
des soins et de consentement ont 1’obligation professionnelle d’amorcer une discussion sur
I’AMM si le patient peut y étre admissible. Toutes les options thérapeutiques doivent étre
présentées dans le cadre de la discussion, y compris les soins palliatifs et ’AMM. C’est le
contexte clinique qui dicte le moment opportun pour amorcer une discussion au sujet de I’AMM.
Les professionnels de la santé sont tenus de ne pas discuter de ’AMM dans le but d’inciter, de
persuader ou de convaincre le patient a demander '’ AMM.

Le fait d’avoir une objection de conscience a I’AMM n’élimine pas les obligations qui
incombent aux professionnels de la santé. Il entraine plutot d’autres responsabilités, soit celles
d’informer le patient de ses convictions personnelles et de I’orienter ou de transférer ses soins
vers un clinicien qui n’a pas d’objection, ou encore vers d’autres ressources pouvant fournir de
I’information utile et faciliter ’accés au service demandé. Nous recommandons 1’¢laboration de

1 Nous utilisons le concept largement reconnu et accepté de « professionnel de la santé allié » avec
respect et sensibilité, dans un esprit d’inclusion. Nous reconnaissons l’expertise et les roles essentiels
de plus d’une cinquantaine de professions de la santé, certaines étant réglementées, d’autres non, que
Uon trouve actuellement dans le domaine des soins de santé et qui dépassent le cadre traditionnel de
U’exercice de la médecine, des sciences infirmieres et de la pharmacie.
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lignes directrices nationales sur cette pratique afin de favoriser la prestation des meilleurs soins
possible.

Public cible et recommandations

1.

6.

Tous les professionnels de la santé appelés a participer aux soins d’un patient atteint
d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et irrémédiable (annexe 1) doivent
avoir une compréhension élémentaire des critéres d’admissibilité a I’AMM. 11 est
essentiel non seulement de déterminer quels patients y sont potentiellement admissibles
et doivent recevoir, le cas échéant, les renseignements appropriés, mais aussi de réduire
les préjudices en évitant de parler de I’AMM aux patients qui n’y sont manifestement pas
admissibles.

Le personnel infirmier et les professionnels de la santé alliés peuvent prendre part aux
conversations avec les patients au sujet de I’AMM. Ce ne sont habituellement pas eux qui
amorcent la discussion sur les options thérapeutiques, mais on peut s’attendre a ce qu’ils
fournissent des réponses a un patient dans le cadre d’une relation thérapeutique.

Le présent document vise a guider les cliniciens quant a leur obligation professionnelle
de mentionner I’AMM en tant qu’option de soins pour les patients, lorsque cela est
pertinent sur le plan médical et si le patient y est vraisemblablement admissible. La
divulgation compléte de toutes les options thérapeutiques est requise pour satisfaire aux
critéres portant sur le consentement éclairé et respecter 1’autonomie du patient. L’exercice
d’un jugement clinique qui prend en considération la situation du patient permettra de
déterminer quand (ou si) ’option de I’AMM doit étre abordée.

Tous les professionnels de la santé qui opposent une objection de conscience a I’AMM
doivent étre au courant de leurs responsabilités professionnelles. Un compromis est
proposé pour faciliter les soins aux patients, tout en respectant leurs croyances.

Aucun professionnel de la santé ne devrait étre empéché de mentionner ’AMM ou d’en
discuter, sachant qu’ils sont 1également autorisés a le faire et que c’est ’'une de leurs
obligations professionnelles. Il en va de méme pour les organisations de soins de santé
qui n’autorisent pas I’administration de I’AMM dans leurs établissements. On
recommande aux professionnels de la santé de demander conseil aupres de leurs
organismes de réglementation et d’indemnisation si des réglements établis dans leur
milieu de travail interdisent I’évocation de I’AMM et les empéche ainsi de respecter leur
obligation professionnelle envers les patients.

Nous recommandons que les organismes de réglementation et d’indemnisation et les
autorités sanitaires diffusent des messages clairs et cohérents pour contribuer a la
sensibilisation aux responsabilités qui incombent aux professionnels de la santé sur les
discussions a tenir avec les patients au sujet de I’AMM en tant qu’option de soins
cliniques. Une normalisation des politiques a 1’échelle du pays est recommandée, en
s’inspirant de la politique de I’Ordre des médecins et chirurgiens de 1’Ontario sur la
réorientation des patients, qui a été confirmée par les tribunaux.
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Loi applicable

Législation sur ’AMM

La loi canadienne sur I’aide médicale & mourir (Loi modifiant le Code criminel et apportant des
modifications connexes a d’autres lois [aide médicale a mourir], communément appelée C-14)

est entrée en vigueur en juin 2016. Voici ce qu’elle dit :

L’article 241 de la Loi est remplacé par ce qui suit :

Fait de conseiller le suicide ou d’y aider

(1) Est coupable d’un acte criminel et passible d’un emprisonnement maximal de quatorze ans quiconque, que le
suicide s’ensuive ou non, selon le cas :

(a) conseille a une personne de se donner la mort ou 1’encourage a se donner la mort; (b) aide quelqu’un a se donner
la mort.

Exemption — aide médicale a2 mourir

(2) Ne commet pas I’infraction prévue a I’alinéa (1)b) le médecin ou I’infirmier praticien qui fournit I’aide médicale
a mourir a une personne en conformité avec ’article 241.2.

Exemption — personne aidant le médecin ou infirmier praticien

(3) Ne participe pas a I’infraction prévue a 1’alinéa (1)b) la personne qui fait quelque chose en vue d’aider un
médecin ou un infirmier praticien a fournir I’aide médicale & mourir a une personne en conformité avec 1’article
241.2.

Exemption — pharmacien

(4) Ne commet pas I’infraction prévue a ’alinéa (1)b) le pharmacien qui délivre une substance a une personne, autre
qu’un médecin ou un infirmier praticien, s’il la délivre sur ordonnance médicale rédigée, dans le cadre de la
prestation de 1’aide médicale a mourir en conformité avec 1’article 241.2, par un médecin ou un infirmier praticien.
Exemption — personne aidant le patient

(5) Ne commet pas I’infraction prévue a I’alinéa (1)b) quiconque fait quelque chose, a la demande expresse d’une
autre personne, en vue d’aider celle-ci a s’administrer la substance qui a été prescrite pour elle dans le cadre de la
prestation de 1’aide médicale & mourir en conformité avec ’article 241.2.

Précision

(5.1) Il est entendu que ne commet pas d’infraction le travailleur social, le psychologue, le psychiatre, le thérapeute,
le médecin, I’infirmier praticien ou tout autre professionnel de la santé qui fournit a une personne des
renseignements sur la prestation légitime de I’aide médicale a mourir.

Jurisprudence sur les notions de conseil, d’aide et d’encouragement

La notion de « conseil » au sens de I’al. 241(1) « vise des paroles qui, appréciées objectivement,
doivent avoir pour but d’inciter, de persuader ou de convaincre une personne de mettre fin a ses
jours. » R. ¢. Morin 2014 QCCQ 1609. « L’actus reus de 1’aide ou de I’encouragement consiste a
accomplir (ou, dans certaines circonstances, & omettre d’accomplir) une chose qui aide ou
encourage I’auteur de I’infraction a commettre cette derniére. Bien qu’on ait I’habitude de
considérer 1’aide et I’encouragement ensemble, ce sont deux concepts distincts, et la
responsabilité peut découler de I’un comme de I’autre. De fagon générale, « [a]ider, au sens de
I’al. 21(1) b), signifie assister la personne qui agit ou lui donner un coup de main. [. . .]
Encourager, au sens de 1’al. 21(1) c), signifie notamment inciter et instiguer & commettre un
crime, ou en favoriser ou provoquer la perpétration » : R. ¢. Greyeyes, [1997] 2 R.C.S. 825, par.
26.” R. c. Briscoe , 2010 CSC 13, par. 14.

Pertinence de mentionner ’AMM
Conseiller a un patient de se suicider demeure illégal. D’apres les définitions utilisées aux fins du
Code criminel, « conseiller » signifie de fournir des renseignements dans le but d’inciter, de
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persuader ou de convaincre une personne de se donner la mort. Par contre, sur le plan clinique et
dans le cadre d’une relation thérapeutique professionnelle, « conseiller » veut dire informer et
discuter. « Donner des conseils », au sens communément attribué a ce terme par une infirmicre
ou un infirmier (par exemple), signifie communiquer, fournir de 1I’information, offrir une écoute
attentive, renseigner le patient et offrir un soutien psychologique. Donner des conseils a un
patient qui demande a mourir s’inscrit dans les limites acceptables d’une pratique infirmiére
conforme a 1’éthique!2. La signification du mot « conseil » d’un point de vue clinique ne
correspond en rien avec la signification juridique. Ainsi, tant que le but n’est pas d’inciter, de
persuader ou de convaincre le patient de demander I’AMM, tout professionnel de la santé est
légalement en droit de fournir de I’information, d’amorcer une discussion a ce sujet ou d’y
participer, et de renseigner les patients a propos de cette option. Il n’existe aucune restriction
1égale quant a la personne qui peut aborder le sujet, soit le professionnel de la santé ou le patient.
Les professionnels de la santé pourraient vouloir envisager une approche fondée sur les risques.
11 est probable que le risque soit plus élevé si un professionnel de la santé mentionne
systématiquement I’AMM sans tenir compte de la situation particuliére du patient.

Pour éviter le risque d’influencer indGiment les patients, les cliniciens doivent étre conscients de
la dynamique de pouvoir qui existe dans la relation clinicien-patient. Ainsi, dans les discussions
au sujet de ’AMM en tant qu’option, il est important de faire valoir clairement qu’il s’agit d’une
des options thérapeutiques et non pas d’une recommandation contraignante a un patient
vulnérable. De méme, lorsqu’un médecin objecteur de conscience mentionne I’AMM, ou son
objection a celle-ci, il doit étre bien clair qu’il s’agit d’une objection personnelle et non pas
d’une recommandation clinique.

Exigences légales en matiere de consentement libre et éclairé

Pour que le consentement soit considéré comme valable, il doit satisfaire a certaines conditions.
« Le consentement doit étre libre, le patient doit posséder 1’aptitude a consentir et le patient doit
avoir €té informé correctement3. » Pour que le consentement a un traitement ou le refus d’un
traitement soit valable, le patient doit avoir ét¢ informé des risques importants et des bienfaits
potentiels du traitement propos€, de méme que de toutes les solutions de rechange possibles.
Cette responsabilité revient aux cliniciens et ne fait généralement pas partie du champ de
pratique d’autres professionnels de la santé. Le patient doit aussi avoir obtenu des réponses a
toutes ses questions. Le consentement est considéré comme éclairé si le patient a re¢u de
I’information dont une personne raisonnable dans la méme situation aurait besoin pour prendre
une décision au sujet d’un traitement proposé. L’ information fournie doit comprendre des
précisions sur les traitements ou les autres options offertes, les risques importants, les bienfaits
attendus et les effets secondaires des traitements disponibles. Il convient pour les cliniciens
d’évaluer s’il y a lieu de mentionner I’AMM dans le cadre des discussions sur le consentement
¢éclairé lorsque le patient y semble admissible.
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Si le patient est apte a faire des choix en maticre de soins de santé et qu’il présente un probléme
de santé grave et irrémédiable, le clinicien peut discuter des options de soins cliniques, y compris
les traitements actifs, les soins palliatifs et ’AMM. Si, par contre, le patient ne remplit pas les
critéres d’admissibilité au sens de la loi, il ne faut pas offrir I’AMM a titre d’option
thérapeutique. Dans les cas ou I’admissibilité (y compris 1’aptitude) est incertaine, il convient de
mentionner I’AMM en précisant que 1’admissibilité devra faire I’objet d’une évaluation en bonne
et due forme, comme dans tous les cas de demande d’AMM. Si le clinicien oppose une objection
de conscience a proposer I’AMM, d’autres responsabilités viennent s’ajouter.

Pour déterminer s’il convient de parler au patient de 1’option de I’AMM, les professionnels de la
santé devraient aussi prendre en compte le fait que le consentement doit étre donné de fagon
volontaire pour étre valable. Un patient pourrait ne pas étre en mesure d’exercer pleinement son
droit de refuser le traitement qui lui est propos¢, méme s’il le trouve inacceptable, lorsqu’il n’a
pas été¢ informé de toutes les options médicales légales disponibles. Par exemple, si le patient se
fait seulement proposer d’arréter les interventions essentielles au maintien des fonctions vitales
ou d’amorcer les soins palliatifs, il risque de croire que ce sont les seules options qui s’offrent a
lui et de se sentir contraint de choisir entre ces deux dernieres. Si I’ensemble des options
médicales disponibles sont offertes, y compris les soins palliatifs et ’AMM, le patient sera
mieux en mesure de choisir librement et de consentir de fagon volontaire a une option qu’il juge
acceptable.

Le moment approprié d’amorcer une discussion au sujet de I’AMM devrait étre laissé a la
discrétion du clinicien, en tenant compte de la situation globale du patient. Par exemple, dans
presque tous les cas, il serait cliniquement inapproprié¢ d’amorcer une telle discussion
immédiatement apres I’annonce d’un diagnostic de probléme de santé grave et irrémédiable.
Cependant, une fois que toutes les options thérapeutiques ont été présentées au patient, y compris
I’arrét du traitement, il serait approprié de mentionner la disponibilité¢ de I’AMM.

Il convient de souligner que dans certains cas, ’AMM ne peut pas étre présentée comme une
option thérapeutique. L’AMM ne doit pas étre mentionnée si elle est inappropriée sur le plan
clinique, par exemple si le patient n’est manifestement pas apte a consentir. Certains pensent
qu’il n’est peut-étre pas nécessaire de présenter I’option de I’AMM si le professionnel de la santé
« sait que » le patient s’oppose a I’AMM. Il faut faire preuve d’une grande prudence lorsqu’on
prend la décision de ne pas mentionner un service offert Iégalement. D’une part, il arrive parfois
que les patients changent d’opinion; étant contre I’AMM quand ils étaient en bonne santg, ils en
viennent a envisager cette option lorsqu’ils sont confrontés a un probléme de santé grave et
irrémédiable. D’autre part, il est possible qu’un professionnel de la santé fasse des suppositions
erronées concernant 1’opinion d’une personne au sujet de I’AMM. Par exemple, il pourra penser
qu’une patiente s’oppose a I’AMM parce qu’elle est religieuse au sein de 1’Eglise catholique
romaine. Or, des religieuses de I’Eglise catholique romaine et d’autres personnes dont le mode
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de vie se fonde sur la foi ont demandé I’AMM. Il faut donc faire preuve de beaucoup de
sensibilité lorsqu’on aborde la possibilité de I’AMM et miser sur une approche personnalisée.

Considérations éthiques

Autonomie du patient

Dans le cadre de la prestation de soins et de la communication avec les patients, les
professionnels de la santé peuvent s’appuyer sur des principes éthiques généralement reconnus.
Le respect de I’autonomie du patient (respecter ses souhaits), la bienfaisance (faire du bien) et la
non-malfaisance (ne pas nuire) en sont des exemples. Ces principes sont énoncés dans le code
d’éthique de 1’ Association médicale canadienne et celui de 1’ Association des infirmiéres et
infirmiers du Canada, qui ont tous deux été revus et appliqués apres 1’adoption du projet de loi
C-14.

Le respect de I’autonomie du patient est un principe éthique qui revét une importance capitale
lorsqu’un professionnel de la santé cherche a savoir s’il peut ou doit aborder I’AMM en tant
qu’option de soins cliniques et pour déterminer le moment et la fagon de le faire. Afin de
respecter I’autonomie du patient, les professionnels de la santé sont tenus d’offrir comme options
tous les traitements 1également accessibles et dont I’efficacité clinique a été démontrée, méme si
ces traitements sont en contradiction avec leurs convictions personnelles. De cette fagon, le
patient sera en mesure de choisir en connaissance de cause parmi les options thérapeutiques
proposées (y compris la décision de recevoir, ne pas entreprendre ou d’arréter un traitement) et
pourra donc donner un consentement éclairé.

Role de gardien et obligations qui en découlent

S’ils respectent les exigences décrites plus haut concernant le consentement, les cliniciens
rempliront leurs obligations professionnelles qui font partie inhérente de leur rdle en tant que
gardiens du systéme de santé. Les cliniciens sont des experts qui posseédent de vastes
connaissances au sujet des maladies, des handicaps, du systéme de santé et des options de
traitement ou de prise en charge. IIs ont la responsabilité de discuter des traitements qui s’offrent
aux patients pour les guérir ou leur procurer du confort. Dans la plupart des cas, le patient n’a pas
le méme niveau de connaissances que le clinicien, il n’est pas en mesure d’élaborer lui-méme
son plan de traitement et ignore peut-Etre quelles options envisager ou refuser.

Les cliniciens ne peuvent pas s’attendre a ce qu’un patient connaisse toutes les options 1égales
offertes pour le traitement de la maladie ou du handicap dont il est atteint. Il en va de méme pour
les patients atteints d’un probléme de santé grave et irrémédiable qui peuvent étre admissibles a
I’AMM. On ne peut pas s’attendre a ce qu’un patient sache s’il serait admissible a ’AMM, une
option thérapeutique 1égale qu’il pourrait envisager, ni comment y accéder. Au moment de la vie
ou un patient peut étre admissible a I’AMM en vertu du projet de loi C-14 (probléme de santé
grave et irrémédiable; déclin avancé des capacités, souffrances intolérables, mort naturelle
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raisonnablement prévisible), il peut ne pas connaitre toutes les options thérapeutiques qui
s’offrent a lui. Il revient alors aux cliniciens d’agir en gardien des droits du patient et de discuter
avec lui de toutes les options thérapeutiques possibles, ¢’est une responsabilité déontologique.

Bon nombre de Canadiens ne savent pas que I’AMM est légale au Canada. Certains patients
peuvent tre confrontés a des obstacles qui les empéchent d’améliorer leur bien-étre ou d’accéder
aux soins, par exemple s’ils sont confinés a leur lit, s’ils manquent d’autonomie ou de ressources
(y compris I’Internet et le téléphone), s’ils ont des problémes de communication (perte de la
parole, de la vision ou de 1’audition), s’ils ont perdu leur intimité parce qu’ils dépendent de
proches aidants, s’ils sont en perte d’autonomie ou s’ils présentent différents symptomes
physiques comme un essoufflement, une fatigue extréme, un état de fragilité, de 1’anxiété, etc.

Un patient qui n’est pas bien informé de ses options thérapeutiques en temps opportun risque de
ne pas pouvoir avoir acces a I’AMM, de perdre sa capacité décisionnelle et devenir non
admissible a I’AMM, d’éprouver des souffrances intolérables pendant plus longtemps ou de
vivre une expérience de fin de vie pouvant lui sembler inacceptable. Lorsqu’un patient est
potentiellement admissible, le fait de ne pas lui fournir des renseignements a propos de ’AMM
peut entrainer un risque de préjudice non négligeable a lui et sa famille.

Les raisons les plus fréquemment invoquées par les patients pour demander I’AMM sont la perte
d’autonomie, notamment la capacité de prendre soin de soi et d’accomplir d’autres activités de la
vie quotidienne (89,5 %), I’incapacité de pratiquer des activités valorisantes ou agréables

(89,5 %) et la perte de dignité (65,4 %)!. Les symptomes physiques comme le soulagement
inadéquat de la douleur ou la crainte des souffrances futures sont des raisons moins fréquemment
invoquées (35,3 %). Certains professionnels s’attendent peut-étre a ce que les patients expriment
leurs souffrances intolérables, ouvrant ainsi la porte a une discussion sur I’AMM, mais ce n’est
pas toujours le cas, surtout dans les milieux trés médicalisés axés prioritairement sur la
symptomatologie physique et aussi si le patient ignore que I’AMM est 1égale. Pour ne pas
s’engager sur une pente glissante, il se peut qu’'un clinicien évite de mentionner I’AMM aux
patients atteints d’un handicap, par peur d’insinuer que leur vie ne mérite pas d’étre vécue. Pour
favoriser I’¢laboration d’un plan de soins adapté, il convient d’avoir une bonne compréhension
de I’origine culturelle du patient, de ses croyances spirituelles, de son bagage psychosocial, de
son vécu de la maladie, de ses souhaits et des déterminants sociaux de la santé qui entrent en
ligne de compte.

La peur qu’une plainte soit transmise a son ordre professionnel si le patient ou sa famille juge
qu’il est inappropri¢ ou prématuré de parler d’AMM peut étre une source de préoccupation pour
un professionnel de la santé. Si une plainte est déposée, elle sera évaluée en fonction des normes
régissant la profession et non pas du point de vue du patient ou de sa famille. Par contre, un
professionnel de la santé qui ne mentionne pas I’option de ’AMM s’expose au risque de faire
I’objet d’une plainte si le patient rate I’occasion de se prévaloir de cette option.
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Compte tenu des bienfaits thérapeutiques liés a ’accessibilité de I’AMMS et de I’augmentation
du nombre de consultations en soins palliatifs qui lui est associée®, ce serait une double erreur sur
le plan thérapeutique de ne pas en faire mention durant une conversation sur les options de soins
cliniques. En outre, le fait de ne pas mentionner I’AMM peut aussi causer du tort 1ié¢ au
prolongement de souffrances inutiles et a I’anxiété existentielle qui aurait pu étre atténuée par
les possibilités thérapeutiques. Un cas a d’ailleurs été décrit dans la littérature médicale (Leo died
the other day) aprés qu’un jeune homme se soit suicidé malgré de bons soins palliatifs et un
soutien adéquat. Son médecin n’était pas parvenu a décider s’il devait lui mentionner I’AMMY.
En plus de ne pas étre per¢u comme une bonne mort, ce suicide a causé du tort a la famille et au
médecin de ce patient.

Les professionnels de la santé travaillant dans un milieu qui n’est pas en faveur de ’AMM sont
confrontés a des défis supplémentaires. Ils ont tout de méme I’obligation professionnelle de
respecter I’autonomie du patient et de favoriser le consentement éclairé. L’existence de ’AMM
en tant qu’option thérapeutique doit obligatoirement étre divulguée. Pour éviter de manquer a
leur obligation de diligence, les cliniciens sont tenus de prodiguer des soins de qualité, qui sont
non discriminatoires et axés sur la continuité. Ils doivent étre bien au courant de la politique sur
I’AMM en vigueur dans leur milieu ainsi que des risques auxquels ils s’exposent s’ils y dérogent.
On recommande aux professionnels de la santé de demander conseil aupres de leurs organismes
de réglementation et d’indemnisation si des réglements établis dans leur milieu de travail
interdisent 1’évocation de I’AMM et les empéchent ainsi de respecter leurs obligations
professionnelles envers les patients.

Comment amener le sujet de ’AMM

Pour la majorité des patients atteints d’un cancer avancé (94,8 %), les discussions sur le désir de
devancer le moment de la mort ne sont pas contrariantes; 79,3 % des patients interrogés
considéraient qu’il était important que le clinicien évalue de manicre proactive la possibilité que
le patient souhaite devancer le moment de sa mort et en discute, peu importe si ce souhait avait
été exprimé par le patients. Dans une étude menée chez des patients atteints de sclérose latérale
amyotrophique (SLA), la moitié de ceux-ci ont déclaré qu’ils pourraient concevoir de demander
I’aide médicale & mourir. Les deux tiers avaient fait part de leur souhait de devancer le moment
de la mort aux membres de leur famille. Aucune personne n’en avait parlé a un médecin, mais la
moitié aurait aim¢ le faire®. Des patients atteints de la maladie de Huntington ont signalé une
absence de discussions ouvertes sur I’aide médicale a mourir avec les professionnels de la
santé!o.

Il n’existe pas de fagon non risquée d’aborder I’AMM. Il est important d’avoir une relation

patient-clinicien fondée sur le respect et la confiance et de prévoir assez de temps pour ce genre
de conversations délicates. Les patients pour qui I’AMM peut étre une option devraient avoir la
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possibilité de discuter de leur pronostic et de leurs préférences en maticre de soins cliniques
avant que la maladie ne progresse et diminue leur aptitude a prendre part a ces discussions
importantes. Dans une relation thérapeutique, le fait de connaitre les valeurs, les croyances, les
objectifs et les craintes du patient, ainsi que les souhaits qu’il a exprimés antérieurement, réduit
considérablement le risque de I’offenser en parlant de ’AMM. S’il n’a jamais été question des
objectifs du patient, de ses craintes, de ses facultés critiques, de ses sources de motivation, des
compromis qu’il est prét a faire et du soutien dont il dispose, le Serious Illness Conversation
Guide (en anglais seulement) !! est un outil éprouvé qui permet d’avoir plus tot une bonne
conversation avec un patient atteint d’'une maladie grave limitant I’espérance de vie. Il n’y est
pas précisément question de I’AMM, mais on y traite de I’importance de connaitre les valeurs et
les volontés du patient, ce qui peut aider a déterminer si I’AMM serait une option thérapeutique a
mentionner ou non. Les questions ouvertes sont aussi une bonne entrée en la matiere, par
exemple : « Avez-vous des croyances spirituelles dont vous voudriez nous parler pour nous aider
a prendre soin de vous? ». Les personnes qui travaillent en soins palliatifs sont habituées
d’évoquer le sujet de la fin de vie et peuvent donc étre une ressource utile ou de précieux
membres au sein d’une équipe. Il existe plusieurs publications pouvant aider les cliniciens a
gérer les conversations difficiles en fin de vie!2-19. Discuter de la planification préalable des soins
peut aussi aider a identifier les patients qui veulent aborder I’AMM, en gardant a I’esprit qu’ils
peuvent avoir changé d’idée depuis la tenue de cette discussion.

Il faut toujours amener le sujet de ’AMM avec précautions. C’est le contexte clinique qui
déterminera quel est le bon moment pour en parler. Il existe aussi des scénarios20 pour aider les
membres du personnel a gérer les questions des patients.

Considérations d’ordre éthique

Pour examiner les questions d’ordre éthique qui entrent en jeu dans la décision de mentionner
I’AMM, nous nous reportons aux sections suivantes de la Charte canadienne des droits et
libertés, Partie 1 de la Loi constitutionnelle de 1982, adoptée par la Loi de 1982 sur le Canada
(Canada Act 1982) (R.-U.) ch. 11.

Droits et libertés au Canada

1. La Charte canadienne des droits et libertés garantit les droits et libertés qui y sont énoncés. Ils ne peuvent étre
restreints que par une régle de droit, dans des limites qui soient raisonnables et dont la justification puisse se
démontrer dans le cadre d’une société libre et démocratique.

Libertés fondamentales

2. Chacun a les libertés fondamentales suivantes : (a) liberté de conscience et de religion... [...]

Garanties juridiques

7. Chacun a droit a la vie, a la liberté et a la sécurité de sa personne; il ne peut étre porté atteinte a ce droit qu’en
conformité avec les principes de justice fondamentale.

Egalité devant la loi, égalité de bénéfice et protection égale de la loi

15. (1) La loi ne fait acception de personne et s’applique également a tous, et tous ont droit & la méme protection et
au méme bénéfice de la loi, indépendamment de toute discrimination, notamment des discriminations fondées sur la
race, 1’origine nationale ou ethnique, la couleur, la religion, le sexe, 1’age ou les déficiences mentales ou physiques.

Comme il a été mentionné plus haut, les cliniciens sont les gardiens du systéme de santé. Dans certaines situations,

ils ont aussi comme obligation professionnelle de mentionner I’AMM en tant qu’option de soins cliniques afin de
respecter 1’autonomie du patient et de répondre aux exigences en matiére de consentement éclairé. Le sujet peut étre
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abordé dans le cadre d’une discussion sur les soins palliatifs, les soins de longue durée ou I’arrét d’un traitement
actif si le patient est atteint d’un probléme de santé grave et irrémédiable. Dans ces cas précis, les cliniciens ont
comme obligation envers leurs patients de parler de I’AMM. Il se peut que cette obligation entre en conflit direct
avec les valeurs personnelles du clinicien. Or, d’un point de vue éthique, les cliniciens ont le devoir de respecter les
volontés du patient. Si ces volontés ne sont pas connues, ils doivent agir selon les valeurs et les croyances du patient,
ou dans I’intérét supérieur de celui-ci, quelles que soient leurs valeurs personnelles.

Objection de conscience

Comme I’indique Santé Canada : « Les fournisseurs de soins de santé ne seront pas tous a 1’aise
a I’idée de devoir fournir une aide médicale a mourir. La pratique peut aller a I’encontre de leurs
croyances et de leurs valeurs. La législation fédérale n’oblige personne a fournir 1’aide médicale
a mourir ou a aider a la fournir?!. » Une distinction nette doit étre faite entre fournir I’ AMM
(administration de médicaments), aider a la fournir (p. ex., évaluation) et I’obligation
professionnelle de respecter 1’autonomie du patient en donnant de I’information ou en dirigeant
le patient vers quelqu’un qui peut I’informer et lui permettre ainsi d’obtenir ou non I’AMM. Il se
peut que les professionnels de la santé qui opposent une objection de conscience considerent le
fait de donner de I’information ou de diriger le patient vers une source d’information pour
répondre a I’exigence en matiere de consentement comme une « aide a fournir » (conception
absolutiste fondée sur la proximité morale)?2, ce qui serait a I’encontre de leurs croyances. Or,
I’obligation 1égale d’informer ne s’est pas révélée étre une violation inconstitutionnelle des
croyances du professionnel?3, et il existe des arguments de poids pour réprimer la complicité
morale?2.

Le Code d’éthique et de professionnalisme de I’AMC24 énonce les engagements fondamentaux
de la profession médicale. Il stipule de tenir compte d’abord et avant tout du bien-étre des
patients, d’agir dans 1’intérét des patients et de prendre toutes les mesures raisonnables pour
respecter I’autonomie des patients. La volonté d’altruisme est évoquée dans les lignes directrices
de colleges provinciaux de médecins et de chirurgiens25:26, Dans le cadre de la relation médecin-
patient, les responsabilités professionnelles tiennent compte de la vulnérabilité inhérente aux
patients, méme lorsque ces derniers participent activement a leurs soins. Les médecins se doivent
d’étre loyaux pour protéger et promouvoir les intéréts et les objectifs de soins des patients. Pour
accomplir leur devoir de ne jamais abandonner les patients, ils doivent toujours répondre a leurs
demandes et préoccupations médicales, quels que soient les engagements moraux. Les médecins
ont aussi la responsabilité d’aviser les patients lorsque ses engagements moraux peuvent
influencer la recommandation en ce qui a trait a la prestation, ou a la mise en ceuvre, d’une
procédure ou d’une intervention qui répond a leurs besoins ou a leurs demandes. Le Code
d’éthique de 1’ Association des infirmiéres et infirmiers du Canada refléte également ces
principes fondamentaux de soins centrés sur le patient et conformes a 1’éthique.

Compromis conventionnel
Pour atténuer le conflit éthique que peut engendrer I’objection d’un clinicien a une pratique
particuliére, le compromis conventionnel proposé par Dan Brock, professeur a I’Université

canada camap.office@gmail.com

10



Harvard?7, est a considérer. Ce compromis cherche a clarifier les responsabilités éthiques des
médecins qui opposent une objection de conscience en trouvant un juste équilibre entre le respect
de I’intégrité du médecin et la satisfaction des besoins du patient et de la société dans son
ensemble. Il est entendu que ni les droits des médecins ni ceux des patients peuvent ou doivent
étre respectés de fagon absolue. L’objectif est de limiter toute atteinte aux droits du médecin ou
du patient en s’en tenant a ce qui est justifié. Selon ces conceptions, le clinicien peut seulement
opposer une objection de conscience a fournir une intervention ou un service particulier si les
trois conditions suivantes sont remplies : 1) le clinicien informe le patient a propos du service ou
de I’intervention si la maladie dont il souffre le justifie d’un point de vue médical; 2) le clinicien
dirige le patient vers un autre professionnel en mesure de fournir le service ou I’intervention et
disposé a le faire; 3) le fait d’étre redirigé vers une autre personne n’impose pas un fardeau
déraisonnable au patient. Il est donc essentiel que le patient soit informé au sujet du service,
méme si le clinicien n’est pas celui qui le fournira.

D’un point de vue éthique, il convient de faire porter le fardeau de 1’objection de conscience au
clinicien lui-méme et non au patient vulnérable. Il serait tout a fait inacceptable d’abandonner le
patient, mais il serait aussi injuste de le pénaliser ou de lui nuire démesurément en faisant passer
la liberté de religion du clinicien avant le droit a la sécurité et la liberté¢ de conscience du patient.
Bien que la Charte permette aux cliniciens de restreindre les services qu’ils offrent en vertu de la
liberté de conscience et de religion, ils ne peuvent pas entraver, directement ou indirectement,
I’acces aux services, ce qui porterait une atteinte injustifiable aux droits des patients en matiére
d’acces aux services. Les patients ne devraient pas avoir a choisir entre suivre un traitement
disponible et sacrifier une relation thérapeutique existante, surtout en présence d’importants
déterminants sociaux de la santé qui limitent I’acces a d’autres options de soins. Les cliniciens
devraient avoir la possibilité de structurer leur milieu de travail pour qu’il se préte au compromis.
Selon le modéle de compromis conventionnel, non seulement certains motifs justifient que les
cliniciens ayant une objection de conscience informent leurs patients au sujet d’interventions
particuliéres si elles sont pertinentes d’un point de vue médical, mais ces médecins ont aussi
I’obligation de diriger ou de transférer les patients vers un autre professionnel.

La plupart des ordres professionnels provinciaux et territoriaux ont des principes directeurs ou
des normes que leurs membres doivent obligatoirement respecter. Le Collége des médecins du
Québec a méme publié une nouvelle a ses membres en juillet 2019 sur le sujet de 1’objection de
conscience. En 2018, les tribunaux ont donné raison a I’Ordre des médecins et chirurgiens de
I’Ontario dont la politique avait fait 1’objet d’une contestation juridique. Ce jugement, qui a été
confirmé en mai 2019, soutient que 1’obligation de diriger le patient vers un collégue n’ayant pas
d’objection de conscience est clairement et explicitement justifiable, puisqu’il a été déterminé
que le poids des droits des patients a la dignité et a I’autonomie 1’emporte sur celui du droit des
médecins a refuser de rediriger leurs patients en invoquant 1’objection de conscience. La
politique de 1’Ordre a donc été confirmée par les tribunaux. Nous estimons qu’il est important
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d’avoir les normes de diligence les plus rigoureuses qui soient et considérons qu’une
normalisation de la politique a 1’échelle du pays serait bénéfique.

L’obligation de diriger le patient vers un autre praticien?’ implique non seulement d’informer le
patient de la non-participation d’un clinicien & un traitement ou a une intervention, mais aussi de
ne pas causer de détresse. Le patient a le droit de discuter de sa maladie et des options de
traitement (y compris celle qui souléve une objection) avec un praticien n’ayant pas la méme
objection. Le patient doit aussi comprendre que les raisons de 1’objection sont de nature morale
et non clinique?8. Si le patient ne sait pas en quoi consiste I’intervention ou qu’elle est 1égale, le
clinicien objecteur a I’obligation d’informer le patient a cet égard.

Chez les autres professionnels de la santé, 1’objection de conscience doit se fonder sur les mémes
principes éthiques. Les lignes directrices de I’ American Nurses Association’s (ANA) énoncent
clairement qu’une infirmiére ou un infirmier peut choisir de ne pas participer a un traitement ou a
une intervention contraire a ses principes personnels pourvu que les besoins du patient soient
satisfaits par I’intermédiaire de I’orientation vers un autre professionnel. Le personnel infirmier
doit obligatoirement assurer la sécurité du patient, éviter de ’abandonner et se retirer seulement
s’il est certain que le patient a acces a d’autres sources de soins!. De méme, 1’ Association des
infirmiéres et infirmiers du Canada demande au personnel infirmer de prendre toutes les mesures
raisonnables pour s’assurer que la qualité et la continuité des soins ne sont pas compromises pour
les clients. Les infirmiéres et infirmiers doivent assurer un transfert des soins sécuritaire, continu
et respectueux vers un autre professionnel de la santé qui peut répondre aux besoins du client.

Tout clinicien ayant une objection de conscience a I’obligation de diligence de prodiguer des
soins de qualité qui sont continus et non discriminatoires. Conformément aux principes du
compromis conventionnel, les objecteurs de conscience devraient mentionner I’AMM comme
une option thérapeutique possible si et quand la situation clinique le justifie, discuter de leur
objection morale et s’assurer de la continuité des soins pour le patient. La question de savoir si
cela se fera en redirigeant efficacement le patient, en opérant un transfert approprié¢ des soins ou
en fournissant de I’information sur les ressources disponibles est actuellement déterminée par les
différentes normes de réglementation des provinces. Ce compromis restreint la complicité morale
autant que possible compte tenu des circonstances et permet au clinicien de ne pas avoir a
discuter plus amplement de ’AMM et de choisir dans quelle mesure il veut participer aux
soins?.

Responsabilités des professionnels non fréquemment exposés a PAMM

La plupart des médecins spécialistes ne travaillent pas réguliérement dans les domaines qui
touchent I’AMM, mais ils ont les mémes responsabilités que ceux qui le font. On s’attend donc a
ce qu’ils veillent au respect de I’autonomie du patient et fournissent de 1I’information adéquate
pour obtenir un consentement éclairé, peu importe s’ils sont en faveur ou non de ’AMM, s’ils
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disposent de cette information. Méme si ce sont principalement les médecins de famille, les
médecins en soins palliatifs et les infirmi€res et infirmiers praticiens qui tiennent des discussions
sur ’AMM, il est fort probable que tous les médecins fréquemment appelés a évaluer des
patients soient un jour ou 1’autre confrontés a cette question. Rares sont les spécialités médicales
dans lesquelles le sujet de la fin de vie n’est jamais abordé. Par exemple, il peut arriver qu’un
patient atteint d’un cancer avancé ou encore de MPOC ou d’insuffisance cardiaque terminale se
présente a I’'urgence et voit un urgentologue pour diverses raisons. Un chirurgien ou un
chirurgien orthopédique peut aussi rencontrer un patient présentant un probléme chirurgical
comme une fracture de la hanche ou une gangréne, mais chez qui une intervention chirurgicale
ne peut pas €tre envisagée en raison de maladies concomitantes. Dans de telles situations, tous
les médecins qui participent aux soins ont la responsabilité de respecter 1’autonomie du patient et
de veiller a I’obtention d’un consentement éclairé.

Il arrive aussi que des infirmiéres et infirmiers et des professionnels de la santé alliés prodiguent
des soins a des patients qui explorent toutes leurs options thérapeutiques, y compris I’AMM. Les
professionnels de la santé qui ont suffisamment de connaissances sur le sujet devraient répondre
aux questions, tandis que ceux qui manquent de connaissances devraient diriger le patient vers
un professionnel non reconnu comme ayant une objection de conscience ou encore vers 1’autorité
sanitaire de leur province ou un organisme qui assure la coordination de I’AMM. Tous les
professionnels de la santé doivent avoir une compréhension élémentaire des critéres
d’admissibilité a I’AMM du point de vue de la loi non seulement pour savoir quels patients
peuvent y étre admissibles et devraient recevoir de I’information adéquate, mais aussi pour éviter
le tort causé par le fait de parler de I’AMM a un patient qui n’y est manifestement pas
admissible.
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Annexe 1

Grave et irrémédiable

Définition (tirée de la Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications connexes a d’autres
lois (aide médicale a mourir), L.C. 2016, ch. 3, sanctionnée le 17 juin 2016 :

241.2 (2) : Problémes de santé graves et irrémédiables

(2) Une personne est affectée de problémes de santé graves et irrémédiables seulement si elle remplit tous
les critéres suivants :

(a) elle est atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap graves et incurables;

(b) sa situation médicale se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités;

(c) sa maladie, son affection, son handicap ou le déclin avancé et irréversible de ses capacités lui cause
des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent étre
apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables;

(d) sa mort naturelle est devenue raisonnablement prévisible compte tenu de I’ensemble de sa situation
médicale, sans pour autant qu’un pronostic ait été établi quant a son espérance de vie.

Annexe 2

Extrait d’une note de service de la régie de la santé de 1’ile de Vancouver (VIHA) envoyée en
2018 a I’ensemble du personnel infirmier (publi¢ avec autorisation).

NOTE DE SERVICE
OBJET : Membres du personnel infirmier fournissant aux patients en fin de vie de
I’information sur les options de soins, y compris I’aide médicale &4 mourir (AMM)

QUESTION : Le personnel infirmier demande des précisions : « Puis-je fournir des renseignements a
un patient en fin de vie au sujet de toutes les options de soins qui s’offrent a lui, y compris
PAMM? »

REMARQUE : La réponse qui suit s’applique a tous les infirmiéres et infirmiers, qu’ils aient suivi ou non
une formation supplémentaire sur I’AMM.

REPONSE : a) Oui, si le patient le demande (conformément a la politique 12.6.28P de la régie de la
santé de I’ile de Vancouver Medical Assistance in Dying: Responding to Patient Requests. ET b) Oui,
méme si le patient ne le demande pas directement, mais exprime un manque d’information. Ce type de
demande indirecte survient dans le contexte de la situation et se fonde sur I’évaluation par I’infirmiére
ou Pinfirmier des connaissances du patient et de ses besoins en matiére d’information, autrement
dit, ce que le patient dans cette situation demande et exprime, et ce dont il a besoin. I1 faut écouter le
patient pour déterminer comment il interpréte la situation et comprend les options de soins disponibles.
En fonction de la situation, I’infirmiére ou I’infirmier fournit des renseignements avec empathie, sans
porter de jugement. Il est précisé dans la Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications
connexes a d’autres lois (aide médicale a mourir) — Parlement du Canada que les professionnels de la
santé peuvent fournir des renseignements aux patients :

Précision
* (5.1) «Il est entendu que ne commet pas d’infraction le travailleur social, le psychologue, le
psychiatre, le thérapeute, le médecin, I’infirmier praticien ou tout autre professionnel de la santé
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qui fournit a une personne des renseignements sur la prestation légitime de 1’aide médicale a
mourir. »

En gardant a I’esprit la directive du BCCNP : Medical assistance in dying: FAQs

Puis-je fournir des renseignements aux clients a propos de I’aide médicale 2 mourir?

* «Conseiller a une personne de se suicider demeure un acte criminel. Aux fins du Code criminel,
"conseiller" signifie encourager, solliciter ou inciter. Compte tenu de la définition de
« conseiller » au sens criminel, il faut faire bien attention dans son travail de ne pas conseiller ou
recommander a un client de mettre fin a sa vie ni de I’encourager ou de I’influencer a le faire de
quelque fagon que ce soit (c.-a-d. qu'une infirmiére ou un infirmier ne doit pas promouvoir
I’AMM ou tenter de convaincre un client de choisir I’AMM en tant qu’option de fin de vie).

* Le Code criminel permet aux professionnels de la santé, y compris les infirmicres et les
infirmiers, de fournir a un client des renseignements au sujet des dispositions légales de I’aide
médicale a mourir. Le personnel infirmier peut donc fournir de I’information, prendre part a des
discussions et renseigner les clients au sujet de 1’aide médicale a mourir. » C’est aussi ce qui est
précisé dans les BCCNP Standards, limits and conditions for MAID.

* Les infirmiéres et infirmiers autorisés doivent s’assurer que le client a accés a I’information dont
il a besoin pour comprendre toutes les options qui s’offrent a lui et prendre des décisions éclairées
concernant I’aide médicale a mourir ou toute autre option de fin de vie comme les soins
palliatifs. »

La communication de renseignements peut donner lieu a une conversation plus approfondie a laquelle
participera I’infirmiére ou I’infirmier en fonction de son niveau de connaissances et de compétences en ce
qui concerne I’AMM et I’ensemble des options de soins en fin de vie. A tout moment, I’infirmiére ou
I’infirmier peut suggérer que le patient consulte son professionnel de la santé de premiére ligne.

Mises en situation

Pour vous aider a orienter vos discussions. A tout moment, vous pouvez choisir d’adresser
la demande de renseignements du patient a son médecin traitant ou infirmiére/infirmier
praticien, ou encore a un coordonnateur de ’AMM (maid@yviha.ca), a2 un autre membre du
personnel ou a un superviseur.

1. Un patient qui connait ’existence de ’AMM demande des renseignements au sujet de ce service :

*  Qui, I'aide médicale a mourir est une option de fin de vie offerte a toute personne admissible au
Canada, y compris ici au sein de la régie de la santé de [’tle de Vancouver. Pouvez-vous m’en
dire plus sur le type de renseignements que vous cherchez pour que je puisse vous éclairer ou
vous diriger vers quelqu 'un qui peut répondre a vos questions?

2. Un patient vous informe qu’on lui a dit que sa maladie est incurable et qu’elle continuera de
progresser. Il se demande quelles sont ses options. Lorsque les questions ou les commentaires d’un
patient ne portent pas précisément sur ’AMM, commencez toujours par explorer les questions
pour mieux comprendre ce que la personne veut réellement dire et ce qu’elle cherche a obtenir.

canada camap.office@gmail.com
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https://www.bccnp.ca/Standards/all_nurses/resources/maid/Pages/faq.aspx
https://www.bccnp.ca/Standards/RN_NP/RNScopePractice/MAiD/SLC/Pages/Default.aspx

Pouvez-vous m’expliquer ce que vous voulez dire et a quel sujet vous voulez en savoir plus? (Il se
peut que la personne veuille parler de son expérience, en faisant référence aux options de prise
en charge de la maladie, aux services offerts ou aux options de fin de vie.)

Pourriez-vous m’en dire plus sur ce que vous comprenez au sujet de votre maladie? Quelles sont
vos attentes et qu’est-ce qui vous inquiéete?

Aimeriez-vous que je vous informe au sujet de toutes les options de fin de vie disponibles?

& 1l existe différents types de services qu’on peut choisir en fonction de nos croyances,
besoins et situation particuliere. Le soutien palliatif, qui peut impliquer [’acces a un
spécialiste et a une équipe en soins palliatifs, est offert sous forme de soins a domicile, de
soins aigus, de soins en centre d’hébergement et, dans certaines collectivités, de lits en
maison de soins palliatifs pour les dernieres semaines de vie.

& La prestation des soins palliatifs peut se faire dans le cadre d’une mort naturelle ou
d’une mort médicalement assistée.

3. Un patient vous mentionne qu’il a posé des questions a son médecin ou a son infirmiére/infirmier
praticien au sujet de ’AMM, mais qu’il n’était pas satisfait des réponses fournies :

Pouvez-vous me dire ce que vous avez recu comme information pour que je puisse vous éclairer
ou vous diriger vers quelqu 'un qui pourra répondre a vos questions?

La législation sur [’aide médicale a mourir est encore relativement nouvelle au Canada (2016) et
elle fait régulierement l’objet de mises a jour. Il est donc important que nous vous fournissions
des réponses qui tiennent compte des renseignements actuels dans ce domaine.

Remarque : Dans I’ensemble des autorités sanitaires, dont la régie de la santé de 1’ile de Vancouver, le
personnel infirmier et tous les employé€s sont assurés en vertu du Health Care Protection Program
(HCPP), puisque les soins sont prodigués dans le milieu de soins. Le personnel infirmier bénéficie d’une
protection légale lorsqu’il agit dans I’esprit de la Iégislation et conformément aux lignes directrices de la
régie de la santé de 1’1le de Vancouver. (La Société de protection des infirmiéres et infirmiers du Canada
constitue une ressource secondaire.)

Ressources supplémentaires : Medical Assistance in Dying (MAiD) | Island Health (publique)
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